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Kliniczne zasady planowania
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with head and neck cancers — part 1
STRESZCZENIE
Jedną z najnowocześniejszych technik radioterapii konformalnej jest napromienianie z zastosowaniem
modulacji intensywności wiązki (IMRT). W niniejszej pracy przedstawiono korzyści z zastosowania IMRT
u pacjentów z nowotworami głowy i szyi. Szczegółowo opisano techniki, według których należy tę me-
todę stosować, oraz sposoby ochrony narządów krytycznych, a także zasady powstawania planu le-
czenia metodą IMRT.
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ABSTRACT
Intensity modulated radiation therapy is one of the newest method in use in contemporary radiotherapy.
In the presented article the authors show the advantages of using IMRT in patients with head and neck
cancers. The detailed method's  description, protecting normal tissue and treatment planning were pre-
sented.
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Wstęp
Napromienianie wykorzystujące modulację intensywno-
ści wiązki (IMRT, intensity modulated radiation therapy)
jest jedną z najnowszych technik radioterapii konfor-
malnej (dostosowawczej). Modulacja intensywności pro-
mieniowania oznacza zmienność (niejednorodność)
dozymetryczną w poprzecznym przekroju wiązki. Ponie-
waż termin IMRT stosuje się w piśmiennictwie niemal
wyłącznie do modyfikowania wiązki za pomocą kolima-
tora wielolistkowego (MLC, multileaf collimator), to
w praktyce istota tej techniki sprowadza się do zmienia-
jącego się kształtu pola napromieniania na skutek ru-
chu MLC podczas każdego seansu (ekspozycji) napro-
mieniania.
Zastosowanie kilku wiązek podawanych z różnych kie-
runków pozwala na niemal dowolnie przestrzenne
kształtowanie rozkładu dawki pochłoniętej.
Cele IMRT w regionie anatomicznym
głowy i szyi
1. Poprawa tolerancji leczenia i zmniejszenie ryzyka
późnych odczynów popromiennych poprzez ograni-
czenie dawki pochłoniętej w narządach krytycznych:
— sąsiedztwo obszarów tarczowych (guz, loża poope-
racyjna) i promieniowrażliwych narządów krytycz-
nych — okolica podstawy czaszki i masywu noso-
wo-szczękowo-sitowego (wskazania: rak nosogar-
242
ONKOLOGIA W PRAKTYCE KLINICZNEJ 2007, tom 3, nr 5
dła, rak nosa i zatok okołonosowych, guzy oczo-
dołu, nowotwory piramidy kości skroniowej);
— zapobieganie kserostomii — redukcja dawki pro-
mieniowania w gruczołach ślinowych;
— poprawa tolerancji ostrego popromiennego odczy-
nu błon śluzowych jamy ustnej, gardła i krtani
— sytuacje kliniczne, w których istnieje koniecz-
ność napromieniania dużej objętości klinicznej
(CTV, clinical target volume) objętości tarczowej:
a) duże ryzyko rozsiewu drogą chłonną (rak ję-
zyka i dna jamy ustnej, rak gardła, zaawanso-
wany rak krtani, przerzuty raka o nieznanym
ognisku pierwotnym (UPC, unknown prima-
ry cancer),
b) agresywne metody leczenia powodujące sil-
ny ostry odczyn błon śluzowych — jednocze-
sna chemioradioterapia, przyspieszona radio-
terapia,
c) duże ryzyko nacieku okołonerwowego (rak
gruczołowo-torbielowaty i śluzowo-naskór-
kowy ślinianek);
— powtórna radioterapia.
2. Wzrost miejscowej skuteczności leczenia promienia-
mi poprzez podwyższenie dawki pochłoniętej w ob-
jętościach tarczowych.
Pozycjonowanie i unieruchomienie
pacjenta
W porównaniu z radioterapią konformalną i 2D pozy-
cja pacjenta podczas leczenia IMRT ma dużo mniejsze
znaczenie. U przeważającej większości chorych lecze-
nie przeprowadza się w pozycji na plecach w unieru-
chomieniu za pomocą maski termoplastycznej z umo-
cowaniem wielopunktowym. W sytuacjach klinicznych,
w których zachodzi konieczność IMRT z objęciem tka-
nek dolnych części szyi i okolic nadobojczykowych (wy-
sokie ryzyko obecności subklinicznych ognisk nowotwo-
ru), należy zastosować maski unieruchamiające oprócz
głowy i szyi także na ramiona. Konieczne jest, aby każ-
dy zakład radioterapii przeprowadził analizę pomiarów
geometrycznych błędów ułożenia (set-up), które syste-
matycznie nie powinny przekraczać 3–5 mm.
Określanie obszarów
zainteresowania
Specyfikacja obszarów zainteresowania w planowaniu
IMRT odbywa się zgodnie z zasadami określonymi
w 50 i 62 Raporcie International Commission on Radia-
tion Units and Measurements (ICRU). Pod względem
klinicznym najbardziej istotne jest określenie lokaliza-
cji i objętości guza(ów) (GTV, gross tumor volume) i kie-
runków oraz zasięgu szerzenia się jego mikronacieków
i przerzutów do regionalnych węzłów chłonnych (CTV,
clinical target volume).
Objętość guza nowotworowego (GTV)
Położenie i zasięg GTV określa się indywidualnie na
podstawie zespołu objawów patologicznych pochodzą-
cych z wywiadu, aktualnego badania klinicznego oraz
badań dodatkowych [wziernikowanie, badania obrazo-
we: tomografia komputerowa (CT, computed tomogra-
phy), rezonans magnetyczny (MR, magnetic resonance),
ultrasonografia (USG, ultrasonography), pozytronowa
tomografia emisyjna (PET, positron emission tomogra-
phy)]. Niezbędna jest tu znajomość radiologii anatomii
prawidłowej regionu głowy i szyi, zwłaszcza w jej ujęciu
topograficznym oraz czynników ograniczających dla
danego przypadku klinicznego wiarygodność i dokład-
ność poszczególnych metod obrazowania (tab. 1).
Tabela 1. Czułość i swoistość CT i MR w wykrywaniu klinicznie negatywnych, ale patologicznie pozytywnych
węzłów chłonnych
Table 1. Sensitivity and specificity of CT and MRI in diagnosing clinically negative but pathologically positive lymph nodes
Autor Rodzaj Liczba pacjentów Czułość Swoistość
badania (n) (%) (%)
Stern i wsp. 1990 CT 53 40 92
Friedman i wsp. 1990 CT 68 68 90
MR 16 80 82
Moreau i wsp. 1990 CT 32 50 86
van den Brekel i wsp. 1993 CT 49 78 86
MR 55 88 83
Righi i wsp. 1997 CT 32 50 86
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Kliniczna objętość tarczowa (CTV)
Określenie CTV opiera się na znajomości historii na-
turalnej danego nowotworu głowy i szyi, a w szcze-
gólności kierunków miejscowego szerzenia się jego
mikronacieku, na przykład wzdłuż włókien mięśnio-
wych i okostnej, nerwów i naczyń, w obrębie przestrze-
ni o zmniejszonej oporności (luźna tkanka łączna)
oraz drogą naczyń chłonnych. Istotne znaczenie ma
znajomość częstości i ryzyka przerzutów nowotworo-
wych do regionalnych węzłów chłonnych oraz ich lo-
kalizacja. Migracja komórek nowotworowych drogą
chłonną z różnych regionów głowy i szyi jest w więk-
szości wczesnych przypadków raka płaskonabłonko-
wego przewidywalna i odbywa się w sposób uporząd-
kowany, to znaczy najpierw do pojedynczego węzła
(wartowniczego), który znajduje się w grupie regio-
nalnych węzłów chłonnych tak zwanej pierwszej sta-
cji (drenujących chłonkę z danego obszaru anatomicz-
nego), a później do pozostałych węzłów, które poprzez
układ naczyń i węzłów wzdłuż żyły szyjnej wewnętrz-
nej, bądź poprzez naczynia i węzły tylnego trójkąta
szyjnego i okolicy nadobojczykowej kierują spływ
w okolice górnego otworu klatki piersiowej, do du-
żych naczyń żylnych.
Ze względów praktycznych dla radioterapeuty po-
leca się anatomiczno-chirurgiczny podział węzłów
chłonnych zaproponowany przez Robbinsa w 1991
roku. Wyodrębnia on 7 grup węzłów chłonnych zlo-
kalizowanych w anatomicznych trójkątach szyjnych
(tab. 2).
Zasady określania CTV dla IMRT opracowane
przez zespół radioterapeutów amerykańskich i eu-
ropejskich zakładają identyfikację kilku CTV w za-
leżności od ryzyka obecności w nich mikronacie-
ku płaskonabłonkowego raka jamy ustnej, gardła
i krtani.
Określanie CTV odbywa się w zależności od umiej-
scowienia i zaawansowania guza pierwotnego oraz
obecności i lokalizacji przerzutów do regionalnych
węzłów chłonnych szyi. W przypadku pooperacyjnej
IMRT istotna jest ocena ryzyka nawrotu raka (tab. 3)
opierająca się nie tylko na dokładnym badaniu hi-
stopatologicznym usuniętych tkanek, ale również na
zgodności przebiegu danej operacji z wymogami
współczesnej chirurgii onkologicznej.
Tabela 2. Klasyfikacja węzłów chłonnych szyi według Robbinsa (1991)
Table 2. Neck lymph nodes classification
Poziom Nazwa grupy Definicja (granice chirurgiczne/anatomiczne)
Ia Grupa podbródkowa Zawiera węzły chłonne szyjne przednie zlokalizowane w obrębie trójkątów
podbródkowego i podżuchwowego; trójkąty te ograniczone są od tyłu brzuścem
tylnym mięśnia dwubrzuścowego, od dołu kością gnykową i od góry trzonem żuchwy
Ib Grupa podżuchwowa
II Grupa szyjna Zawiera górne węzły szyjne głębokie i rozciąga się od poziomu podstawy czaszki
głęboka górna do kości gnykowej
III Grupa szyjna Zawiera środkowe węzły szyjne głębokie od poziomu kości gnykowej do błony
głęboka środkowa pierścienno-tarczowej
IV Grupa szyjna Zawiera dolne węzły szyjne głębokie od poziomu błony pierścienno-tarczowej
głęboka dolna do obojczyka
V Grupa tylno-boczna Zawiera węzły chłonne zlokalizowane wzdłuż przebiegu nerwu XI (dodatkowego)
 (szyjna powierzchowna) w obrębie trójkąta bocznego szyi; trójkąt boczny szyi ograniczony jest od tyłu przednim
brzegiem mięśnia czworobocznego, od przodu tylnym brzegiem mięśnia
mostkowo-obojczykowego-sutkowego, od dołu przez obojczyk (dla celów opisowych
poziom V może być dodatkowo podzielony na poziomy górny, środkowy i dolny
— przy użyciu analogicznych płaszczyzn jak dla poziomów II, III, IV
VI Grupa szyjna przednia Zawiera węzły chłonne szyjne przednie przedziału od poziomu kości gnykowej
do wcięcia szyjnego mostka; boczna granica jest obustronnie utworzona
przez przyśrodkową granicę pochewki tętnicy szyjnej
VII Grupa śródpiersiowa Zawiera węzły chłonne górnego śródpiersia począwszy od poziomu
górna wcięcia szyjnego mostka
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Objętości narządów krytycznych i dawki tolerancji
Technika IMRT umożliwia dużo większą ochronę na-
rządów krytycznych niż radioterapia konfromalna
(CRT, conformal radiotherapy). Dlatego w procesie
planowania IMRT koniecznie należy określić dawki
tolerancji oraz priorytety ochrony narządów krytycz-
nych (tab. 4).
Tabela 3. Histokliniczne czynniki ryzyka dla pooperacyjnego nawrotu raka
Table 3. Histoclinical risk factors for postoperative cancer reccurence
Rodzaj czynnika Niskie ryzyko Średnie ryzyko Wysokie ryzyko
Umiejscowienie guza pierwotnego Krtań Gardło Podstawa czaszki
Jama ustna
Masyw szczękowo-sitowy
Stopień zaawansowania T T1–2 T3–4
Stopień zaawansowania N N0–1, ECE (–) N2–3, ECE (–) ECE (+)
Margines operacyjny (–) (+) Æ (–)*, nieznany (+)
lub zbyt bliski
Naciekanie naczyń lub nerwów (–) (+) drobnych naczyń (+) głównych naczyń
lub nerwów lub nerwów
Typ naciekania** Typ 1 Typ 2–3
Rodzaj i zakres zabiegu operacyjnego Właściwy Nieznany niewłaściwy
Jałowość onkologiczna diagnostyki h-p Zachowana Niezachowana
i zabiegu operacyjnego
ECE (extracapsular extension) — pozatorebkowy naciek nowotworowy; *margines (+) w badaniu doraźnym, śródoperacyjnym i (–) w badaniu poope-
racyjnym; **typ 1 — rozproszony, typ 2 — wyspowy, typ 3 — soplowy
Tabela 4. Priorytety ochrony i dawki tolerancji narządów krytycznych regionu głowy i szyi
Table 4. Protection and dose tolerance of normal tissue of head and neck critical structure
Narząd krytyczny Priorytet ważności* Dawka tolerancji Rodzaj dawki
Rdzeń kręgowy 1 45–48 Gy Maksymalna**
Pień mózgu 1 50–55 Gy Maksymalna**
Nerwy wzrokowe*** 1 55 Gy Maksymalna**
Soczewka 1 10 Gy Maksymalna**
Siatkówka oka 1 45 Gy Średnia**
Mózgowie 1–2 50–55 Gy Średnia**
Żuchwa 2 70 Gy Maksymalna**
Chrząstki krtani 2 70 Gy Maksymalna**
Ślinianka przyuszna 2 20–30 Gy Średnia**
Śluzówka**** 3 13 Gy/tydz. Średnia**
(dla 1 cm2 powierzchni)
*Cyfra oznacza kolejność ważności ochrony w procesie optymalizacji rozkładu dawki; **Dawka maksymalna lub średnia odnosi się do statystki rozkładu
dawki (dose-volume histogram); ***Dotyczy zarówno pojedynczego nerwu, jak i skrzyżowania; ****Odnosi się do tych przypadków, w których można
uniknąć dużego nasilenia ostrego odczynu popromiennego błony śluzowej jamy ustnej, gardła lub krtani związanego z niepotrzebnym napromienia-
niem tych narządów
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Konturowanie obszarów
zainteresowania
W celu zaplanowania odpowiedniego rozkładu dawki
dla techniki IMRT konieczne jest okonturowanie wcze-
śniej określonych obszarów zainteresowania. Procedu-
rę tę przeprowadza się na podstawie przekrojów po-
przecznych CT regionu głowy i szyi wykonanych dla
potrzeb planowania IMRT, takich jak bez podania kon-
trastu, grubość warstw 3 mm w rejonie lokalizacji GTV
i 5 mm poza tym rejonem.
Przy konturowaniu CTV w przypadku niepowiększonych
(niewidocznych w CT) węzłów chłonnych należy kiero-
wać się rekomendacjami amerykańsko-europejskimi
[Gregoire V., Levendag P., Ang K.K. i wsp. Radiother.
Oncol. 2003; 69: 227–36 i Grégoire V. , Geets X.,
Daisne J.F. i wsp. Radiother. Oncol. 2006; 78: 291–297].
W tabeli 5 przedstawiono anatomiczne granice dla
Tabela 5. Granice anatomiczne grup węzłowych szyi
Table 5. Anatomical boundaries of neck lymph nodes groups
Poziom Granica anatomiczna
I Górna: mięsień żuchwowo-gnykowy
Dolna: kość gnykowa
Przednia: spojenie żuchwy
Tylna: tylny brzeg ślinianki podżuchwowej
Boczna: przyśrodkowy brzeg żuchwy
Przyśrodkowa: boczny brzeg przedniego brzuśca mięśnia dwubrzuścowego
II Górna: podstawa czaszki
Dolna: dolny brzeg kości gnykowej
Przednia: tylna granica ślinianki podżuchwowej
Tylna: tylny brzeg mięśnia mostkowo-oboczyjkowo-sutkowego
Boczna: przyśrodkowy brzeg mięśnia mostkowo-oboczyjkowo-sutkowego
Przyśrodkowa: przyśrodkowy brzeg pęczka naczyniowego szyi, mięśnie przykręgosłupowe
III Górna: dolny brzeg kości gnykowej
Dolna: dolny brzeg chrząstki pierścieniowatej
Przednia: tylno-boczny brzeg mięśnia mostkowo-gnykowego
Tylna: tylny brzeg mięśnia mostkowo-oboczyjkowo-sutkowego
Boczna: przyśrodkowy brzeg mięśnia mostkowo-oboczyjkowo-sutkowego
Przyśrodkowa: przyśrodkowy brzeg pęczka naczyniowego szyi, mięśnie przykręgosłupowe
IV Górna: dolny brzeg chrząstki pierścieniowatej
Dolna: górny brzeg obojczyka
Przednia: tylno-boczny brzeg mięśnia mostkowo-oboczyjkowo-sutkowego
Tylna: przedni brzeg mięśni przykręgosłupowych
Boczna: boczny brzeg mięśnia mostkowo-oboczyjkowo-sutkowego
Przyśrodkowa: przyśrodkowa granica pęczka naczyniowego szyi, boczna granica tarczycy
V Górna: podstawa czaszki
Dolna: górny brzeg obojczyka
Przednia: tylny brzeg mięśnia mostkowo-oboczyjkowo-sutkowego
Tylna: przedni brzeg mięśnia czworobocznego
Boczna: mięsień szeroki szyi, skóra
Przyśrodkowa: mięśnie przkręgosłupowe
Zagardłowe Górna: podstawa czaszki
Dolna: górny brzeg trzonu kości gnykowej
Przednia: dźwigacz podniebienia miękkiego
Tylna: mięśnie przedkręgowe
Boczna: przyśrodkowy brzeg pęczka naczyniowego
Przyśrodkowa: linia pośrodkowa
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grup I–V i zagardłowych węzłów chłonnych. Zaleca się
audytowanie poprawności konturowania GTV i CTV
przez zespół doświadczonych radioterapeutów i radio-
logów.
Jednym z najważniejszych czynników prognostycznych
w radioterapii raka głowy i szyi jest obecność pozato-
rebkowego nacieku nowotworowego (ECE, extracap-
sular extension) pochodzącego z przerzutów do węzłów
chłonnych. Prawdopodobieństwo wystąpienia ECE
zwiększa się wraz z powiększaniem się wymiarów wę-
zła (tab. 6). Przypuszczalnie jest również większe przy
obecności martwicy oraz po PCI węzła. Ten fakt na-
kłada na radioterapeutę obowiązek powiększenia CTV
o margines tkanek miękkich, kości i/lub skóry (w tym
ostatnim wypadku, zwłaszcza przy widocznej asyme-
trii szyi, należy rozważyć zastosowanie materiału tkan-
kopodobnego na powierzchni skóry nad okonturowa-
nym obszarem).
W przypadku, gdy CTV mieści się w rejonie twarzo-
czaszki i górnej części szyi, a leczenia wymagają także
dolne grupy węzłów chłonnych, wygodniejsze może być
napromienianie ich oddzielną techniką, na przykład
CRT. W celu specyfikacji dawki warto jednak okontu-
rować ten obszar według takich samych zasad jak dla
IMRT.
Ruchomość narządów wewnętrznych oraz niedokład-
ność tak zwanego układania pacjenta są przyczyną
konieczności uwzględniania przez lekarza konturu-
jącego dodatkowego marginesu bezpieczeństwa, czy-
li oznaczenia PTV — planning target volume. Jego
zakres powinien wynikać z systematycznych pomia-
rów dokładności realizacji IMRT w danym ośrodku
(w doświadczonych ośrodkach stosujących IMRT
margines ten nie przekracza 3 mm). W przypadku
zmiany geometrii PTV względem parametrów wią-
zek promieniowania w czasie realizacji IMRT, spo-
wodowanej na przykład regresją nowotworu lub nie-
dożywieniem pacjenta, należy zawsze dokonać ko-
rekty planu leczenia.
Konturowanie narządów krytycznych jest niezbędne.
Zaniechanie tej procedury grozi poważnym błędem
w sztuce, ponieważ system planowania IMRT tylko
w ten sposób „rozpoznaje” i określa priorytety ochrony
i dawki tolerancji tkanek zdrowych „zadane” we wstęp-
nym etapie planowania.
Zaleca się przestrzegania kilku zasad dotyczących ochro-
ny narządów krytycznych w technice IMRT:
1. Nie zaleca się konturować zbyt wielu narządów kry-
tycznych otaczających bezpośrednio CTV (poza tymi
wymienionymi w tabeli 4 o priorytetach ważności 1
i 2). To może na przykład spowodować, że system
planowania „uzna” za ważniejszą ochronę mniej
istotnych pod względem klinicznym narządów kosz-
tem jednorodności dawki w CTV.
2. Niepotrzebne jest również konturowanie narządów
zbyt oddalonych od CTV (np. mózgowie i CTV raka
struny głosowej) ze względu na obciążenie systemu
planowania.
3. Należy unikać konturowania płatów głębokich śli-
nianek przyusznych ze względu na sąsiedztwo prze-
strzeni przygardłowych zawierających węzły chłon-
ne grupy II (tzw. junctional = parapharyngeal = su-
perior or high internal jugular vein nodes), które wy-
stępują w przestrzeni tętnicy szyjnej (carotid space =
= poststyloid part of parapharyngeal space) na odcin-
ku gardła górnego i środkowego.
4. Nie należy konturować części obszarów narządów
krytycznych zajętych przez CTV (tzw. „zachodzenie
obszarów na siebie”).
Akceptacja planu IMRT
Akceptacja planu IMRT powinna być audytowana.
Lekarz radioterapeuta analizuje wiele elementów pla-
nu leczenia, a w szczególności liczby zastosowanych
wiązek oraz zgodności rozkładu dawki w obszarach
zainteresowania i w narządach krytycznych z przyję-
tymi wytycznymi. Zaleca się stosowanie 5–9 wiązek
IMRT w układzie koplanarnym. Należy unikać na-
przeciwległego ułożenia wiązek, ponieważ powoduje
to powstawanie miejsc wysokiej akumulacji dawki
Tabela 6. Częstość nowotworowego nacieku pozatorebkowego (ECE) w zależności od wielkości węzła chłonnego
według różnych autorów
Table 6. Extracapsular cancerous infiltration frequency depending on lymph node size according to various authors
Autor Wielkość węzła
< 1 cm 1–3 cm > 3 cm
Annays 1979 23% 53% 74%
Jonhson 1981 – 65% 75%
Carter 1987 17% 83% 95%
Hirabayashi 1991 43% – 81%
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(hot-spots) pod powierzchnią skóry. Do akceptacji
planu przydaje się obliczenie wskaźnika konformal-
ności napromieniania (ROC, radiation conformity in-
dex), który w formie odsetka wyraża stosunek objęto-
ści tkanki zdrowej objętej izodozą referencyjną dla
jej tolerancji (tab. 5) do PTV objętej izodozą 95%
planowanej dawki całkowitej:
ROC = 1 – VolTZ (np. objęta izodozą 30Gy)/VolPTV w 95% TD
Wskaźnik ROC dla IMRT powinien wynosić 0,9–1,0.
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